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RESUMEN
Introducción. La retinoscopía es una técnica objetiva la cual permite evaluar el estado refractivo del
paciente; la retinoscopía dinámica monocular de Merchàn fue diseñada por Gabriel Merchán con el
fin de ser empleada como alternativa de la retinoscopía bajo cicloplejia. Objetivo. Comparar los
resultados obtenidos al realizar la retinoscopía dinámica monocular de Merchán (RDM) y la
retinoscopía bajo cicloplejia con ciclopentolato al 1% en adolescentes y adultos jóvenes.
Metodología. Se realizó un estudio descriptivo, transversal de una prueba clínica, evaluando 20
pacientes (40 ojos) de manera aleatoria entre los dieciocho y los treinta años, los cuales cumplieron
los criterios de inclusión; se evaluó el estado refractivo mediante las siguientes técnicas: RDM,
retinoscopía bajo cicloplejia, retinoscopía estática y refracción subjetiva; todos los pacientes se
encontraban bajo las mismas condiciones y se examinaron con los mismos equipos para evitar
variaciones. Resultados. La confiabilidad mostró ser buena para el equivalente esférico con la
retinoscopía estática, el subjetivo y la retinoscopía de Merchán, aunque el coeficiente de repetitividad
para este vector fue pobre. De igual manera, aunque el coeficiente de concordancia entre la
retinoscopía monocular de Merchán y la retinoscopía bajo cicloplejia es bueno, el coeficiente de
acuerdo entre ambas técnicas demostró una diferencia igual a 1.50 D. Conclusión. La retinoscopía
monocular de Merchán no demostró ser una técnica confiable en la cuantificación del defecto
refractivo al ser comparada con la retinoscopía bajo cicloplejia.
Palabras clave: Retinoscopía dinámica monocular de Merchán, retinoscopía bajo cicloplejia,
acomodación.

ABSTRACT
Introduction. Retinoscopy is an objective technique which allows evaluating the patient's
refractive status; Merchàn's monocular dynamic retinoscopy was designed by Gabriel
Merchán in order to be used as an alternative to retinoscopy under cycloplegia. Goal. To
compare the results obtained when performing Merchán monocular dynamic retinoscopy and
retinoscopy under cycloplegia with 1% cyclopentolate in adolescents and young adults.
Methodology. A descriptive, cross-sectional study of a clinical trial was carried out where 20
patients (40 eyes) were randomly evaluated between the ages of eighteen and thirty, who met
the inclusion criteria; The refractive status was evaluated using the following techniques:
RDM, retinoscopy under cycloplegia, static retinoscopy and subjective refraction; all patients
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were under the same conditions and were examined with the same equipment to avoid
variations. Results. Reliability was shown to be good for the spherical equivalent with static
retinoscopy, subjective retinoscopy, and Merchán retinoscopy, although the repeatability
coefficient for this vector was poor. Similarly, although the coefficient of agreement between
monocular Merchán retinoscopy and retinoscopy under cycloplegia is good, the coefficient
of agreement between both techniques showed a difference equal to 1.50 D. Conclusion.
Merchán's monocular retinoscopy did not prove to be a reliable technique in quantifying the
refractive error when compared with retinoscopy under cycloplegia.
Keywords:

Merchán

monocular

dynamic

retinoscopy,

retinoscopy

under

cycloplegia,

accommodation.

INTRODUCCIÓN

La Retinoscopía Dinámica Monocular (RDM), es un procedimiento diseñado por Gabriel Merchán
de Mendoza y empleada por optómetras y estudiantes de esta profesión con el propósito de ser
utilizada como alternativa de la retinoscopía bajo cicloplejia en la cuantificación del estado refractivo,
debido a que cuando fue descrita, los optómetras no podían emplear legalmente el uso de fármacos
tópicos, por lo que su uso era útil en aquellos casos en los que la retinoscopía estática no debía ser
empleada como en los pacientes pediátricos, pacientes con estrabismos, pacientes con exceso o
insuficiencia de acomodación, pacientes para los cuales está contraindicado el uso de agentes
ciclopléjicos, entre otros [1] [2]. Algunos estudios se han realizado con el fin de determinar su grado
de confiabilidad. En un estudio realizado por León A. et al, donde se comparó la RDM con otras
técnicas refractivas (cilindro cruzado de Jackson y retinoscopía estática), concluyeron que la
retinoscopía dinámica monocular de merchán presentaba una reproducibilidad moderada y un
acuerdo pobre debido a que el control de la acomodación que se ejerce con esta técnica es inestable.
[2]. Por otro lado, Acuña et al. en su estudio compararon la Retinoscopía dinámica Monocular de
Merchán con la retinoscopía estática monocular y binocular; dentro de este estudio se encontró que
la reproducibilidad entre examinadores en relación a la retinoscopía estática monocular y binocular
fue excelente con un coeficiente de correlación (CCI) superior a 0.87; sin embargo, en relación a la
RDM la reproducibilidad fue baja con valores aproximados a 0.49, concluyendo que esta técnica no
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es reproducible entre examinadores [3]. Con relación a los estudios mencionados anteriormente, se
ha demostrado que la repetitividad y la concordancia de la RDM en comparación a otras técnicas es
moderada a baja, por ende, esta técnica no se ha considerado confiable para la valoración del estado
refractivo.
La acomodación es uno de los principales aspectos a tener en cuenta dentro del examen refractivo
con la aplicación de las diferentes técnicas establecidas en la práctica clínica, esto debido a que el
cristalino es una estructura biconvexa con la capacidad de cambiar su forma y la vez su poder; un
control inadecuado en el sistema acomodativo puede inducir un cambio en poder dióptrico total del
globo ocular y a su vez cambiar el estado refractiva del paciente (se puede aumentar la potencia
positiva del ojo, generando más miopía o menor hipermetropía). De hecho, haciendo un símil con
estudios en otras técnicas de retinoscopía, como la de “cerca” (Near Retinoscopy), se ha encontrado
que este último método tiene un grado de acuerdo moderado con la cicloplejia [4], y esto se debe
principalmente a que es difícil saber cuánta acomodación está ejerciendo el sujeto, debido a que como
se hace en condiciones escotópicas, el ojo entra en el estado de reposo que coincide grosamente con
la acomodación tónica, la cual clínicamente no es posible medirla [5]. En el caso de la RMM, el no
saber qué respuesta de acomodación está realizando el sujeto en el momento del examen, podría
conducir a una variabilidad de los hallazgos.
Debido a que el control de la acomodación es esencial para la confiabilidad y la concordancia de una
técnica retinoscópica, este estudio se realizó utilizando ciclopentolato al 1% con el fin de controlar
de manera más efectiva la acomodación. En base a lo anterior, nos surge la siguiente pregunta:
“¿El inhibir de manera adecuada la acomodación mediante el uso de ciclopentolato al 1%, puede
conducir a una mejor confiabilidad y concordancia con la retinoscopía monocular de Merchán?

MARCO TEÓRICO

El sistema óptico del ojo humano está compuesto por diversas estructuras que permiten las
condiciones ideales para un ojo emétrope (sin ningún defecto refractivo); en estas se incluyen la
potencia dióptrica de la córnea (alrededor de 44D), la longitud axial (24mm) y la potencia dióptrica
del cristalino (alrededor de 20D); sin embargo, se debe tener en cuenta que el poder de este varia por
la influencia del sistema acomodativo. Cuando la armonía de los factores mencionados anteriormente
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se altera, los rayos de luz inciden en un punto diferente a la retina ocasionando a su vez un desenfoque
en el sistema visual lo cual se define como defecto refractivo [8].

La ametropía de cada paciente se puede cuantificar a través de diferentes técnicas, principalmente la
retinoscopía. Esta consiste en la proyección de un haz luminoso que penetra el ojo a través de la
pupila haciendo uso de un retinoscopio, con el fin de observar el movimiento del reflejo retiniano y
a su vez calcular el poder dióptrico del defecto refractivo, mediante el uso de lentes esféricos y/o
esfero cilindros. La distancia a la cual se sitúa el examinador, y como se desarrolla la técnica lo define
el tipo de retinoscopía que se emplee [9].

Existen diversos factores que pueden influir en la cuantificación de un defecto refractivo por medio
de la retinoscopía. En un estudio realizado por Ronderos et al [10], se menciona que uno de los
principales factores es la variación en la distancia de trabajo a la que se sitúe el examinador, ya que
si es diferente a la recomendada en cada técnica ocasionará una variación en el valor esférico (si la
distancia es menor a la establecida en la técnica, el valor final será más positivo; por el contrario, si
la distancia es mayor el valor será más negativo) [10] [11], ya que al cambiar esta distancia de trabajo
se alteraría la divergencia de los rayos pudiendo así modificar el resultado final de la refracción. Otro
factor a tener en cuenta es la alineación de los ejes visuales, ya que el principio óptico de la
retinoscopía se basa en obtener una medición objetiva del estado refractivo mediante la neutralización
de los movimientos retinoscòpicos, basado en los puntos conjugados (correspondencia de la retina
central del examinador con la retina central del examinado) [10] [11]; si no se cumple este principio
óptico, llevará a un sesgo en el valor dióptrico debido a que se estará evaluando un punto diferente a
la retina central. Seguido a esto, se tiene en cuenta el diámetro pupilar; en promedio un diámetro que
corresponda a 3 o 4 mm conlleva a una valoración central y más exacta. En diámetros superiores la
aparición de las aberraciones periféricas puede generar cierta dificultad para poder valorar la sombra
central y por ende a un error en la cuantificación del estado refractivo [10]. Por último, se encuentra
la fijación del paciente, puesto que se puede presentar una fluctuación acomodativa ocasionando una
diferencia entre 1D a 2D aproximadamente [10].
La acomodación se genera debido al cambio dióptrico en el poder del cristalino, se consigue mediante
el incremento o decremento en la curvatura y a través del aumento o la disminución en su grosor [12]
modificando la ubicación de la imagen y enfocándola en el punto central de la retina; lo que permite
que se perciban las imágenes nítidas a diferentes distancias [13]. En la acomodación se ven
involucradas 3 respuestas fisiológicas, la miosis pupilar (disminución en el diámetro gracias a la
contracción del esfínter pupilar ocasionando una reducción en las aberraciones ópticas y aumentando
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a su vez la profundidad de foco), la convergencia (movimiento conjugado de los ojos para enfocar un
objeto en visión próxima permitiendo la fusión de las imágenes retinianas de ambos ojos) y la
respuesta acomodativa (permite el enfoque de objetos próximos sobre la retina generando la cantidad
de acomodación adecuada) [14]. Existen diferentes tipos de acomodación implicados en la respuesta
acomodativa, cada uno de ellos hace un aporte en el sistema, el principal aporte lo realiza la AC
refleja que se caracteriza por una respuesta rápida o instantánea ante un estímulo de borrosidad,
seguida de esta se encuentra la AC por convergencia que se da por la vergencia ocular y se calcula
que es de 0.40 dioptrías por metro de angulación, el tercer componente es la AC proximal que se da
por la influencia o percepción de cercanía de un objeto a menos de 3 metros; por último se encuentra
la AC tónica dada por la tonicidad del musculo ciliar, este tipo de acomodación no requiere de un
estímulo como las mencionadas anteriormente y disminuye con la edad debido a los limites
biomecánicos del cristalino [15].

Existen diferentes técnicas refractivas, entre ellas la retinoscopía dinámica Monocular de Merchán
(RDMM) la cual hace parte de las técnicas refractivas no ciclopléjicas, es decir que se realiza sin la
necesidad de aplicar agentes ciclopléjicos. Esta se caracteriza por ser una técnica dinámica la cual
cuantifica el defecto refractivo estimulando la acomodación con objetos de fijación en visión próxima
(40cm) con el fin de mantenerla lo más estable posible. Al ser una técnica monocular, solo existen
tres tipos de acomodación que influyen en la valoración refractiva por medio de esta, las cuales son:
la acomodación refleja, la acomodación proximal y la acomodación tónica [2].

Por otro lado, se encuentra la refracción bajo cicloplejia la cual es una técnica que le permite al
examinador realizar una valoración en ausencia de la acomodación, con el fin de evitar variaciones
en relación con la cuantificación del defecto refractivo; por ello, para realizar esta técnica es necesario
el uso de un agente ciclopléjico. El sistema acomodativo funciona principalmente a partir de la
inervación del sistema parasimpático, esto quiere decir que su principal neurotransmisor es la
acetilcolina. A nivel ocular este neurotransmisor se une con los receptores muscarínicos los cuales se
encuentran presentes en el músculo ciliar y en el iris activando el mecanismo de acomodación. El
ciclopentolato es un agente anticolinérgico el cual bloquea los receptores muscarínicos y a su vez
inhibe la unión de la acetilcolina con los receptores M, por ende, es considerado como un fármaco
parasimpaticolítico; de esta manera ocasiona la parálisis del sistema acomodativo y a su vez mantiene
el cristalino en reposo total. Existen otros agentes ciclopléjicos como la atropina, la cual produce
parálisis total de la acomodación, pero no es utilizada de manera frecuente dado que el efecto
ciclopléjico es muy extendido y no es beneficioso para el paciente [16]. Posterior a la paralización
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completa del sistema acomodativo, se debe realizar la técnica teniendo cuidado de neutralizar la
sombra central equivalente a una pupila de 4 mm. Para definir el dato refractivo final se compensa la
distancia de trabajo y el tono del músculo ciliar; las compensaciones pueden variar entre 0.50 D y
0.75 D dependiendo de la elección del profesional [17].

OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados obtenidos al realizar la retinoscopía de Merchán y la retinoscopía bajo
cicloplejia con ciclopentolato al 1% en adolescentes y adultos jóvenes.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
● Determinar la repetitividad de la retinoscopía dinámica monocular en cada uno de los
componentes de la fórmula (esfera, cilindro y eje).
● Establecer la concordancia entre la retinoscopía dinámica monocular y la retinoscopía bajo
cicloplejia con ciclopentolato al 1%.

ASPECTOS ÉTICOS
ASPECTOS ÉTICOS
Valoración

de

riesgo

según

Resolución 8430_1993

Investigación con riesgo mínimo

Descripción de la forma en que

La información se transcribirá y estará codificada; los pacientes serán identificados por

mantendrá la confidencialidad de

código en la base de datos, manejado por un integrante de la investigación y se necesitará

la información de los pacientes

de una contraseña para acceder a estos, el cual se asegura que ninguna de la información
personal recolectada salga de la investigación.

Definición de beneficios y aportes

Si se comprueba que el bajo manejo de la acomodación en la técnica retinoscópica

para el paciente, la institución y el

dinámica monocular de Merchán es lo que conduce a su baja a moderada

país

reproductibilidad,, se podrá mejorar esto haciendo así que la técnica sea confiable y
reproducible, beneficiando a los optómetras ya que tendrán una técnica objetiva y fiable
que se podrá usar en casos en los que los agentes ciclopléjicos están contraindicados
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Descripción de la forma en que se

La base es guardada por uno de los investigadores y los datos estarán disponibles

garantizará la seguridad de los

solamente cuando se realice el análisis de información, en ninguna circunstancia esta

datos utilizados

información será divulgada ni compartida, los registros digitales y físicos serán destruidos
una vez concluya la investigación.

Si

la

investigación

experimental,

explicar

es
los
No Aplica

métodos de selección de los
sujetos participantes
Si

incluye

vulnerables
niños,

poblaciones
(discapacitados,

ancianos,

enfermos

mentales, presos y minorías) o de

No Aplica

mujeres en edad reproductiva y/o
embarazadas, explique el proceso
de selección
Descripción de efectos adversos,

Los posibles efectos adversos que se pueden presentar son leves estos son enrojecimiento,

en caso de presentarse

rubor, fotofobia y ligeros mareos.

Descripción de los beneficios

Si los individuos participan en esta investigación estarán ayudando a realizar avances

potenciales para los individuos y

significativos para que la sociedad tenga alternativas viables para realizar exámenes

la sociedad

diagnósticos sin el uso de fármacos beneficiando a gran parte de sociedad, que no aplica
el uso de ciclopléjicos.
Sin embargo si algún paciente presenta un problema a nivel visual se le brindará al paciente
un servicio de optometría totalmente gratuito y completo.

Descripción de la atención médica

En caso de presentar un efecto adverso que atente con la vida del paciente se prestarán

otorgada al sujeto en caso de

primeros auxilios.

sufrir algún daño
Explicar cómo se indemnizará al
sujeto en caso de producírsele
No aplica

algún daño por la investigación
¿Requiere

Consentimiento

ciclopléjico a usar en este caso el ciclopentolato al 1% (Anexado el modelo a utilizar)

Informado? Sí _x_ No __
¿Requiere Asentimiento?

Se requiere el consentimiento informado del paciente para el empleamiento del fármaco

Sí

No Aplica

___ NO _x__
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¿La

investigación

microorganismos
material

incluye

patógenos

biológico

que

o
los

No Aplica

contenga? Sí ___ No _x_
¿Incluye animales como sujetos
de estudio? Sí ___

No _x_
No Aplica

METODOLOGÍA
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal de una prueba clínica, la población de estudio
fueron los estudiantes y administrativos de la Universidad de la Salle en la sede Chapinero ubicada
en la ciudad de Bogotá; se tomaron en cuenta 20 personas, el muestreo se realizó por conveniencia y
no probabilístico.
Se incluyeron estudiantes y administrativos entre 18 y 30 años de edad, y se excluyeron pacientes con
desórdenes acomodativos, pacientes áfacos, ambliopes, pacientes con ángulo estrecho, pacientes para
los cuales está contraindicado el uso de ciclopentolato, aquellos con opacidades en los medios
refringentes y aquellos que presentaron patologías importantes en el segmento anterior y/o posterior,
los cuales fueron diagnosticados en estudios paralelos a esta investigación.
La investigación siguió los lineamientos de la Declaración de Helsinki y del Decreto 8430 (1993) del
Ministerio de Salud. A cada paciente se le explicó detenidamente el protocolo de evaluación,
brindándoles la oportunidad de manifestar sus dudas para que estas fueran aclaradas y los pacientes
estuvieran tranquilos de firmar el consentimiento informado.
El error refractivo fue cuantificado por cuatro métodos objetivos, como lo son la retinoscopía
dinámica monocular de Merchán (RDM), la retinoscopía estática (RE), la refracción subjetiva (RS)
y la retinoscopía bajo cicloplejia (RBC) haciendo uso de ciclopentolato al 1% y de OQ seina
(anestésico) con el fin de obtener una reacción ciclopléjica plena. En ambos casos se utilizó el mismo
equipo (retinoscopio en banda, forópter, pantalla de AV), esto con el fin de que todos los pacientes
se encontraran bajo las mismas condiciones evitando de esta manera posibles variaciones. A
continuación, se explica los procesos realizados.

●

Retinoscopía dinámica monocular (RDM): Se empleó forópter y retinoscopio en banda, la
iluminación del consultorio se disminuyó ligeramente; se ocluyó el ojo que no se iba a evaluar

15

y al retinoscopio se le añadió una carta de visión próxima correspondiente a una AV de 20/40.
El examinador se ubicó a 0.4 metros del ojo examinado; primero se buscó el meridiano más
positivo (menos negativo), al apreciarse un reflejo en la dirección contraria del haz de luz del
retinoscopio, se debía añadir lentes negativos hasta conseguir un movimiento “con”. Una vez
conseguido este movimiento, se debía disminuir el poder esférico hasta que el último
movimiento “con” fuese visto. Posteriormente, la banda se giraba noventa grados para
continuar con la neutralización en este meridiano; al apreciarse reflejos en dirección contraria
al haz de luz, se añadió lentes plano-cilindros negativos con su eje ubicado de la misma
manera que la banda del retinoscopio. El valor obtenido se anotó como “dinámico grosso” y
se compensó - 1.25D para obtener el valor “dinámico neto”, el cual fue el dato registrado.
●

Retinoscopía estática (RE): Se empleó un retinoscopio de banda y un forópter. El evaluador
se ubicó a 0,5 metros del ojo del paciente y se le pidió al paciente que fijara un optotipo
equivalente al 20/200 ubicado a 4 metros; en ambos ojos se antepuso un RL de +2.00D con
el fin de mantener la acomodación relajada y de eliminar la divergencia de los rayos
producida por la distancia de trabajo (0.5 metros). Se observaron los reflejos retinoscópicos
y se procedió a neutralizar el meridiano más positivo (menos negativo). Posteriormente, se
giró la banda del retinoscopio noventa grados para neutralizar el segundo meridiano usando
lentes plano-cilíndricos negativos con su eje ubicado de la misma manera que la banda del
retinoscopio y se registró el dato obtenido; por último se realizó el mismo procedimiento para
el otro ojo.

●

Retinoscopía bajo cicloplejia (RBC): inicialmente se realizó la valoración del ángulo
camerular mediante la técnica de Van Herick para descartar presencia der ángulo estrecho,
posteriormente el profesional se lavó las manos para aplicarle OQ seina al paciente (1 gota
en cada ojo), con el fin de aumentar la permeabilidad del ciclopentolato al 1%; además para
disminuir las molestias relacionadas con su aplicación. Después de aplicar 1 gota en cada ojo
de OQ seina al paciente, se esperó 5 minutos para aplicar ciclopentolato, 1 gota en cada ojo.
Posterior a la instilación del ciclopentolato, se esperó durante aproximadamente 30 minutos
y se le facilitó una cartilla de visión próxima al paciente para verificar que no pudiera leer. A
los pacientes bajo cicloplejia se les realizó la retinoscopía binocularmente, la cual se realizó
empleando un retinoscopio de banda y un forópter. El evaluador se ubicó a 0,5 metros del
ojo del paciente, no fue necesario emborronar el ojo que no se examina ya que el paciente se
encontraba bajo cicloplejia; sin embargo, en el ojo evaluado se antepuso un RL de +2.00D,
esto con el fin de eliminar la divergencia negativa de los rayos que se induce por la distancia
de trabajo (0.5 metros). Se observaron los reflejos retinoscópicos y se procedió a neutralizar
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el meridiano más positivo (menos negativo). Posteriormente, se giró la banda del retinoscopio
noventa grados para neutralizar el segundo meridiano usando lentes plano-cilíndricos
negativos con su eje ubicado de la misma manera que la banda del retinoscopio y se registró
el dato obtenido; por último se realizó el mismo procedimiento para el otro ojo.
●

Refracción subjetiva (RS): Inicialmente se antepuso el valor neto de la retinoscopía y se
ocluyó el ojo que no se iba a evaluar. En astigmatismos menores a 2.00 D, se descartaba en
su totalidad; si el valor era superior a 2.00 D, se tenía en cuenta la mitad del valor total; si el
valor era superior a 3.00 D, se tenía en cuenta el valor total. Se adicionó lente positivo con el
fin de miopizar lo suficiente al paciente hasta alcanzar una AV igual a 20/100. Posterior se
realizó un masaje acomodativo aumentando el poder esférico positivo en pasos de 0.25 D y
luego disminuyendo el poder esférico positivo en pasos de 0.50 D hasta llegar a una AV igual
a 20/40. Se le presentó el reloj astigmático y se le indagó al paciente que línea se veía más
oscura; la línea que reportaba el paciente se multiplicó por 30 y el resultado equivalía a los
grados en los cuales se ubicaba el eje. Una vez el paciente reportaba que todas las líneas se
veían iguales, se continuaba realizando el masaje acomodativo hasta alcanzar la mejor AV.
Una vez alcanzada la mejor AV, se antepuso el cilindro cruzado de Jackson (CCJ) y se inició
con la afinación del eje ubicando el mango del cilindro en posición paralela al eje del cilindro
refractivo. Se giró el CCJ en las 2 posiciones y se le preguntó al paciente en cual posición se
veía mejor; si el paciente reportaba que en una posición se veía mejor, se giraba 5 grados en
dirección a los puntos rojos; por el contrario, si el paciente reportaba que en las dos posiciones
se veían iguales, el eje estaba afinado. Seguido a esto, se procedió a realizar la afinación del
cilindro haciendo coincidir “P” con el eje del cilindro refractivo del paciente. Se le presentó
las dos posiciones del CCJ y se le preguntó en qué posición se percibía más clara la imagen;
si reportaba que se percibía mejor en la posición en donde los puntos rojos coincidían con el
eje refractivo, se aumentaba el poder del cilindro en pasos de 0.25 D; si por el contrario
reportaba que se percibía mejor en la posición en donde los puntos blancos coincidían con el
eje refractivo, se disminuía el poder del cilindro en pasos de 0.25 D. Por último, se procedió
a realizar la afinación de la esfera mediante el test rojo verde. Se retiró el CCJ y se le pregunto
al paciente sobre qué fondo se veía más “reteñida” o más nítida la letra. Si el paciente refería
que se veía más clara sobre el fondo rojo, se añadía esfera negativa en pasos de –0.25 D o se
disminuía esfera positiva en pasos de +0.25 D. Si por el contrario reportaba que se veía más
clara sobre el fondo verde, se añadía esfera positiva en pasos de +0.25 D o se disminuía esfera
negativa en pasos de –0.25 D; por último se realizó el mismo procedimiento para el otro ojo.
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Para llevar a cabo el análisis de los datos, se hizo uso del programa STATA con el fin de obtener
valores estadísticos los cuales representan los resultados obtenidos del proyecto y de esta manera
determinar si la técnica de refracción dinámica monocular de Merchán es fiable e intercambiable con
otras técnicas.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO.

La prueba de Shapiro-Wilk mostró que la distribución de los datos no fue normal, por lo que se usó
estadística no paramétrica (mediana y rangos intercuartílicos) para hacer la descripción. Las
diferencias entre los procedimientos y para cada vector fueron analizadas mediante la prueba de
Kruskal-Wallis junto con la prueba post-hoc de Games-Howell. La repetitividad y la concordancia
fueron evaluadas mediante el coeficiente de correlación concordancia (CCC) y los límites de acuerdo
de Bland Altman al 95%. Se utilizó el paquete estadístico STATA 12.0 para correr el análisis.

RESULTADOS

Fueron evaluados 20 sujetos con una mediana de la edad de 20 años (rango intercuartílico 1). Solo se
consideraron los datos del ojo derecho pues no hubo una diferencia significativa con el izquierdo
(p>0.05).

Tabla 1. Mediana y rango intercuartílico (RIQ) que describen los valores refractivos de la
retinoscopía estática, retinoscopía de Merchán, refracción subjetiva y retinoscopía bajo cicloplejia
en los vectores M, J0 y J45 (dioptrías).

Vector

M

J0

Descriptor

Estática

Merchán

Subjetivo

Cicloplejia

Mediana

-1.03

-1.00

-0.97

-0.75

RIQ

3.43

2.25

3.28

4.50

Mediana

0.25

0.24

0.11

0.30
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J45

RIQ

0.40

0.48

0.34

0.57

Mediana

0.00

0.00

0.01

0.00

RIQ

0.32

0.22

0.14

0.57

Como se observa en la tabla 1, la mediana del vector M mostró que la mayoría de los sujetos
presentaban una miopía baja, siendo menor con la retinoscopía bajo cicloplejia, sin embargo, esta
técnica mostró un rango intercuartílico mayor. Las medianas de los vectores J0 y J45 indicaron que
los defectos astigmáticos fueron con la regla (J0 positivo) y muy cercanos a 0 o 180° (J45= 0).
Nuevamente la cicloplejia mostró mayor variación en el rango intercuartílico para dichos
componentes.

Tabla 2. Diferencias obtenidas con la prueba de Kruskal Wallis y ajustadas con la corrección de
Games-Howell entre 4 técnicas empleadas para evaluar el defecto refractivo y representado por los
vectores M, J0 y J45 (dioptrías).

Técnica

Merchán

Subjetivo

Cicloplejia

Vector

Estática

Merchán

Subjetivo

M

0.45

J0

-0.02

J45

-0.01

M

0.01

-0.44

J0

-0.07

-0.05

J45

-0.09

-0.08

M

-0.15

-0.60

-0.15

J0

0.04

0.05

0.11

J45

-0.09

0.10

0.18

El test de Kruskal-Wallis mostró tanto para el equivalente esférico (vector M: [H(3) = 0.30, p=0.96]),
y los vectores J0 [H(3) = 1.21, p=0.75] y J45 [H(3) = 1.86, p=0.60] ser similares (Tabla 2). Una
prueba Post-hoc usando la corrección de Bonferroni ajustada a un nivel alfa de 0.0125 fue usada para
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comparar todas las pruebas y vectores, sin embargo, no hubo diferencias estadísticamente
significativas entre estas.

Tabla 3. Coeficiente correlación concordancia (CCC) y los límites de acuerdo al 95% (representados
por el coeficiente de acuerdo [COA = desviación estándar de las diferencias * 1.96]) que muestran
la concordancia para cada vector de la retinoscopía monocular de Merchán con la retinoscopía
estática, la cicloplejia y la refracción subjetiva.

Técnica

Vector

CCC

Desv Est

COA (D)

dif (D)
Estática

Cicloplejia

Subjetivo

M

0.99

0.26

0.51

J0

0.98

0.09

0.18

J45

0.95

0.15

0.29

M

0.95

0.73

1.43

J0

0.73

0.38

0.74

J45

0.71

0.38

0.74

M

0.99

0.34

0.67

J0

0.92

0.18

0.35

J45

0.90

0.20

0.39

La tabla 3 muestra una alta concordancia entre la retinoscopía de Merchán y los demás
procedimientos, evidenciado por el coeficiente de correlación concordancia (CCC>0.90) y los límites
de acuerdo al 95%. No obstante, estos son más amplios con la cicloplejia (±1.50D) y con la refracción
subjetiva (±0.75D) en el vector M, lo que señalaría una variación esperada de entre 0.75D a casi
1.50D con estos procedimientos. La menor concordancia en los vectores J0 y J45 mostrarían que,
aunque se obtienen astigmatismos con la regla, la orientación de los ejes no sería exacta y que en
algunos casos con una técnica pueden ser >0° y con Merchán <180°.

Tabla 4. Repetitividad entre sesiones para 3 procedimientos que midieron el defecto refractivo y que
fue registrado en notación vectorial (M, J0 y J45). Se muestra el coeficiente de correlación
concordancia (CCC), la desviación estándar de las diferencias entre sesiones (Desv Est dif –
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dioptrías) y el coeficiente de repetibilidad (COR= 1.96 * desviación estándar de las diferencias entre
sesiones – en dioptrías).

Técnica

Vector

CCC

Desv Est

COR (D)

dif (D)
Estática

Merchán

Subjetivo

M

0.98

0.49

0.96

J0

0.81

0.26

0.51

J45

0.84

0.26

0.51

M

0.97

0.55

1.08

J0

0.84

0.24

0.47

J45

0.91

0.23

0.45

M

0.97

0.57

1.12

J0

0.85

0.25

0.49

J45

0.47

0.49

0.96

La confiabilidad mostró ser buena para el vector M con la retinoscopía estática, el subjetivo y la
retinoscopía de Merchán, aunque el coeficiente de repetibilidad para este vector fue ≥1.00D, es decir,
si se hiciera 100 veces el mismo procedimiento, en el 95% de los casos la variación puede ser hasta
de una dioptría o un poco más. El coeficiente de repetibilidad fue menor para los otros vectores (J0 y
J45), pero indican que la orientación en algunos casos puede ser >0° en tanto que al repetirse pueden
hallarse <180°.

DISCUSIÓN

En el presente estudio, se encontró un grado de acuerdo bajo entre la retinoscopía dinámica
Monocular de Merchán y la retinoscopía bajo cicloplejia, siendo esto, opuesto a lo encontrado por
Lombana et al [6] quienes reportaron diferencias entre la técnica dinámica Monocular y la técnica
bajo cicloplejia usando tropicamida al 1%,no mayores de 0.50 D, lo cual se considera como una
diferencia clínicamente aceptable; esto puede deberse a que la Tropicamida al 1% no es el agente
ciclopléjico de primera elección, debido a que tiene un menor efecto paralizando la acomodación en
comparación a la acción midriática. Con relación a esto, Niño et al, mostraron que comparando la
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Tropicamida al 1% y el Ciclopentolato al 1%, el efecto ciclopléjico fue de +0.30D y de +0.80D
respectivamente; en tanto que la midriasis fue mayor en 1.2 mm con la Tropicamida. [7]. Por otro
lado, Hong et al reportaron que la cuantificación del defecto refractivo en pacientes hipermétropes es
más confiable y más exacta haciendo uso del ciclopentolato en comparación al uso de la tropicamida,
pues proporcionaba un mayor control respecto a la acomodación [18].

En el presente estudio, se logró evidenciar que el coeficiente de acuerdo entre la retinoscopía dinámica
Monocular de Merchán, la retinoscopía subjetiva y la retinoscopía estática representó una diferencia
entre técnicas aproximadamente de (+/- 0.50) y un coeficiente de concordancia igual a 0.99, lo que
quiere decir que la diferencia podría ser 0.50 D más positivo o 0.50 D más negativo; contrario a lo
encontrado por León y colaboradores entre la retinoscopía estática y la retinoscopía dinámica de
Merchán (CCI=0.63, límite de acuerdo igual a ±1 D) [2]; y a lo reportado por Acuña et al, quienes
establecieron que la concordancia entre la retinoscopía estática binocular y la retinoscopía dinámica
de Merchán fue baja (CCI= ±0.50, límite de acuerdo igual a ±1D)[3]. Sin embargo, es importante
resaltar que la repetitividad entre sesiones respecto a las técnicas mencionadas (no ciclopléjicas),
demostró una variabilidad aproximadamente de 1D. Acuña et al, determinaron que la retinoscopía
estática presentó una buena repetitividad entre sesiones (CCI = 0.89, límite de acuerdo ±0.50D) y una
baja repetitividad respecto a la RDM (CCI = 0.50, límite de acuerdo ±1.25D). No obstante, León y
colaboradores encontraron un coeficiente de concordancia entre 0.68 a 0.84; y un límite de acuerdo
de 1D aproximadamente respecto a las tres técnicas (RE, RDM, RS), los cuales son valores similares
a los mencionados en el presente estudio. Estas discrepancias se pueden explicar debido al tiempo
durante el cual se sobrepusieron los lentes frente al ojo evaluado de cada paciente, ocasionando una
modificación en el sistema acomodativo (adaptación acomodativa) y a su vez una variación en la
neutralización de las sombras [2].
En cuanto a los vectores J0 y J45, se encontró que el coeficiente de correlación concordancia (CCC)
para las técnicas no ciclopléjicas fue bueno de 0.92 a 0.98 para el vector J0 y de 0.90 a 0.95 para el
vector J45; el coeficiente de acuerdo (COA) oscilo entre 0.25 a 0.50 respectivamente. No obstante,
al comparar la RDM con la RBC, el CCC disminuyó significativamente (J0= 0.73, J45= 0.71); el
COA fue de 0.74 en cada uno de los vectores. Acorde con lo mencionado anteriormente se encontró
una baja reproducibilidad en el poder y el eje del astigmatismo al comparar la RDM y la RBC, ya que
el CCC fue menor a 0.90 para cada vector.
De acuerdo a Benjamin et al, la técnica bajo cicloplejia conlleva a un mayor control de la
acomodación mediante su parálisis total (incluso la acomodación tónica), de tal manera que el sistema
acomodativo no influiría en los valores refractivos [19]. Al ser comparada con la RDM, la diferencia
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es clínicamente significativa, a causa de una fluctuación del sistema acomodativo en la RDM. El
sistema acomodativo generalmente funciona de manera binocular por lo que se involucra los 4 tipos
de acomodación (circuito cerrado), generando una respuesta más estable [20]. Al ser la retinoscopía
dinámica de Merchán una técnica realizada de manera monocular, se elimina la acomodación por
convergencia la cual es considerada el segundo componente del sistema acomodativo, y por tanto, su
impulso inervacional debe ser compensado por la acomodación refleja, la cual es estimulada por la
borrosidad de la imagen, sin importar que el desenfoque sea de tipo hipermetrópico (foco por detrás
de la retina) o miópico (foco delante de la retina), lo que lleva a que el sistema “tantee” cuanta
respuesta acomodativa debe hacer; se debe tener en cuenta que esta compensación es diferente en
cada paciente, creando de esta forma variabilidad en el resultado. Adicionalmente, al carecer de la
vergencia (por oclusión de un ojo) el cálculo de la distancia se dificulta originando quizás un mayor
aporte de la acomodación proximal y llevando a una mayor fluctuación en la respuesta de
acomodación. En relación a lo mencionado anteriormente, se pudo determinar que la RDM no es una
técnica de primera elección a causa de su baja concordancia [21].

El presente estudio tiene como fortalezas el uso de un agente ciclopléjico Gold standard
(ciclopentolato al 1%), ya que en estudios anteriores se usaron agentes ciclopléjicos como la
tropicamida al 1%, el cual ha demostrado un efecto ciclopléjico menor [7].

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La RDM demostró ser poco intercambiable con la refracción bajo cicloplejia debido principalmente
al poco control que se tiene sobre la acomodación cuando esta se vuelve inestable a causa de un ciclo
abierto del sistema acomodativo por la eliminación de la acomodación por convergencia, generando
a su vez una fluctuación constante en la respuesta acomodativa, mostrando (en este trabajo) que la
valoración del defecto refractivo se incline hacia la miopía o una menor hipermetropía.

Para futuros estudios podría ser de utilidad seguir un protocolo probado y recomendado en otro tipo
de estudios con poblaciones más grandes.

Sería importante realizar este tipo de trabajos con diferentes grupos etarios, especialmente niños
pequeños.
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